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r  e  s  u  m  o
Objetivo: A estimativa pré-operatória do comprimento e do diâmetro dos tendões semiten-
dinoso (ST) e grácil (G) pode auxiliar e permitir que os cirurgiões tenham a oportunidade de
escolher opc¸ões de enxerto. O objetivo deste estudo foi pesquisar se existe correlac¸ão entre
as  medidas antropométricas, como altura, peso, índice de massa corpórea (IMC), idade e
sexo  do paciente, com a espessura e o comprimento dos tendões ST e G.
Métodos: Entre junho de 2012 e agosto de 2013, foram coletados os dados de 64 pacientes que
se  submeteram ao procedimento cirúrgico de reconstruc¸ão do ligamento cruzado anterior
em  que se usaram como enxerto os tendões dos músculos ST e G. Foram analisadas variáveis
como idade, sexo, peso, altura e índice de massa corporal (IMC), comprimento e diâmetro
dos tendões dos músculos ST e G.
Resultados: Houve uma correlac¸ão positiva entre altura e diâmetro total do enxerto de quá-
druplo (r = 0,254 p = 0,043), comprimento total do tendão ST (r = 0,450, p < 0,01), diâmetro do
ST  duplo (r = 0,270 p = 0,031), ST triplo (r = 0,347 p = 0,005), comprimento do tendão G (r = 0,249
p  = 0,047) e diâmetro do G duplo (r = 0,258 p = 0,039). No entanto, idade (r = -0,015 p = 0,908),
peso (r = 0,165 p = 0,193) e índice de massa corporal (r = 0,012 p = 0,926) não apresentaram
correlac¸ão.
Conclusão: Nossos resultados mostram que idade, peso e IMC não se correlacionaram com o
diâmetro e comprimento do enxerto, enquanto a altura tinha uma correlac¸ão positiva com
o  comprimento total dos tendões ﬂexores e com o diâmetro do enxerto dos ﬂexores (ST e G).©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
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Correlation  between  anthropometric  data  and  length  and  thickness  of  the
tendons  of  the  semitendinosus  and  gracilis  muscles  used  for  grafts






a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: Preoperative estimation of the length and diameter of the semitendinosus (ST)
and  gracilis (G) tendons can assist surgeons and allow them to have the opportunity to
choose alternative grafts. The aim of this study was to investigate whether anthropometric
measurements such as height, weight and body mass index (BMI) or the patient’s age and
sex  have any correlation with the thickness and the length of ST and G tendons.
Methods: Data were gathered from 64 patients who underwent the surgical procedure of
anterior cruciate ligament reconstruction using the tendons of the ST and G muscles as
grafts, between June 2012 and August 2013. Variables such as age, sex, weight, height, body
mass  index (BMI) and length and diameter of the tendons of the ST and G muscles were
analyzed.
Results: There was a positive correlation between the height and total diameter of the
quadruple graft (r = 0.254; p = 0.043), total length of the ST tendon (r = 0.450; p < 0.01), dia-
meter of the double ST (r = 0.270; p = 0.031), triple ST (r = 0.347; p = 0.005), length of G tendon
(r  = 0.249; p = 0.047) and diameter of the double-G (r = 0.258; p = 0.039). However, age (r = -
0.015; p = 0.908), weight (r = 0.165; p = 0.193) and body mass index (r = 0.012; p = 0.926) showed
no  correlation.
Conclusion: Our results show that age, weight and BMI did not correlate with the diameter
and length of the graft, while the height had a positive correlation with the total length of
the  ﬂexor tendons and the diameter of the graft from the ﬂexors (ST and G).
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
A crescente tendência à prática esportiva aliada à maior com-
plexidade dos gestos esportivos vem provocando o surgimento
crescente de lesões articulares do joelho. O ligamento cruzado
anterior (LCA) está entre os mais comumente acometidos e o
tratamento cirúrgico é a escolha na maioria dos pacientes que
apresentam dor e instabilidade.1 Os enxertos autólogos mais
frequentemente usados nas reconstruc¸ões do LCA são o ten-
dão patelar, os tendões do grácil (G) e semitendinoso (ST) e
o tendão quadriciptal. Cada técnica tem seus adeptos e suas
indicac¸ões e a selec¸ão do enxerto vai depender de muitos fato-
res, incluindo a preferência do cirurgião, a idade do paciente e
o nível de atividade. A técnica cirúrgica que usa como enxerto
os tendões dos músculos semitendinoso (ST) e grácil (G) apre-
senta resultados semelhantes à técnica do tendão patelar e
permite uma  reabilitac¸ão mais tranquila e menos dolorosa. As
principais desvantagens dessa incluem a variabilidade indivi-
dual do comprimento e da espessura do enxerto dos tendões
e as potenciais complicac¸ões durante a coleta e retirada do
enxerto.2-5 Após a retirada dos tendões dos músculos semiten-
dinoso e grácil, antes da confecc¸ão do enxerto, o cirurgião se
depara com inúmeras possibilidades para a conﬁgurac¸ão ﬁnal
do enxerto, entre elas o uso do tendão semitendinoso duplo,
triplo ou quádruplo isolado ou duplo associado ao tendão do
músculo grácil duplo (sendo assim um enxerto quádruplo)
ou ainda outras confecc¸ões. A estimativa pré-operatória do
comprimento e do diâmetro dos tendões semitendinoso (ST)
e grácil (G) pode auxiliar e permitir que os cirurgiões tenhama oportunidade de escolher uma  opc¸ão de enxerto se o tendão
potencialmente coletado não atender às necessidades para
um determinado paciente. No entanto, ainda não há na lite-
ratura método descrito capaz de determinar, precisamente, o
diâmetro e o comprimento dos tendões ST e G antes que a
cirurgia de reconstruc¸ão de LCA seja feita.
O objetivo deste estudo foi pesquisar se existe correlac¸ão
entre as medidas antropométricas, como altura, peso, índice
de massa corpórea (IMC), idade e sexo do paciente, com a
espessura e o comprimento dos tendões isquiotibiais (ST e G).
Materiais  e  métodos
A amostra conta com pacientes que consultaram com um
dos três cirurgiões credenciados pela Sociedade Brasileira
de Cirurgia de Joelho (SBCJ) de nossa equipe e que tiveram
indicac¸ão cirúrgica de reconstruc¸ão do LCA. Entre junho de
2012 e agosto de 2013, de 200 cirurgias de reconstruc¸ão de LCA,
foram coletados os dados de 64 pacientes que se submeteram
ao procedimento cirúrgico de reconstruc¸ão do ligamento cru-
zado anterior em que se usaram como enxerto os tendões dos
músculos semitendinoso (ST) e grácil (G). As cirurgias foram
feitas em três hospitais da rede privada de Porto Alegre, por
três cirurgiões especializados em cirurgia do joelho e membros
da Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho (SBCJ). Indiví-
duos que tiveram cirurgias prévias no mesmo  joelho que foi
operado, com outras lesões ligamentares associadas, em que
não foi usado o tendão do grácil (G) na confecc¸ão do enxerto,
que não concordaram em participar do trabalho ou não

























































feminino. A idade média dos pacientes foi de 31,78 ± 8,26 anos
(15-48 anos), no sexo feminino de 32 ± 13,49 anos e no mascu-
lino de 31,76 ± 7,97 anos. A altura média foi de 1,77 ± 0,08 cmr e v b r a s o r t o p . 2
ssinaram o termo de consentimento informado foram excluí-
os da amostra. A pesquisa foi feita em pacientes avaliados
or anamnese, exame físico e ressonância magnética e que
presentavam indicac¸ão cirúrgica de reconstruc¸ão do LCA,
a qual foram usados os tendões do ST e G para confecc¸ão
o enxerto. Essa não sofreu alterac¸ão na rotina dos passos a
erem seguidos durante o procedimento cirúrgico indicado. A
oleta dos dados não acrescentou risco ao procedimento. Este
studo foi aprovado pela nossa universidade e pelos Comitês
e Ética e Pesquisa das instituic¸ões envolvidas.
Foram analisadas variáveis como a idade, sexo, peso, altura
 índice de massa corporal (IMC), comprimento do tendão do
úsculo semitendinoso, comprimento do tendão do músculo
rácil, diâmetro do tendão do músculo semitendinoso quando
obrado ao meio (duplo) e em três partes iguais (triplo), diâ-
etro do tendão do músculo grácil quando dobrado ao meio
duplo) e o diâmetro dos tendões dos músculos semitendinoso
 grácil quando dobrado ao meio e agrupados (quádruplo).
Inicialmente foram obtidas as informac¸ões demográﬁcas
idade, sexo) e antropométricas (peso e altura) relatadas no
omento da cirurgia e anotadas em prontuário; logo após,
urante o ato cirúrgico, foram coletadas e aferidas as medidas
os tendões dos músculos semitendinoso e grácil usados para
 confecc¸ão do enxerto.
A técnica de obtenc¸ão dos enxertos durante a cirurgia de
econstruc¸ão do LCA compreendeu uma  incisão anteromedial
blíqua na tíbia proximal, no nível da inserc¸ão dos músculos
emitendinoso (ST) e grácil (G). Logo após fez-se a dissecc¸ão
o tendão do músculo semitendinoso, desinserc¸ão justaós-
ea do mesmo  e retirada com extrator de enxertos. O mesmo
rocedimento foi repetido em relac¸ão ao tendão do mús-
ulo grácil. Após ter sido feito o preparo dos tendões com
etirada da camada muscular foram obtidos o comprimento
cm) e o diâmetro (mm)  dos enxertos por meio de uma  régua
 cilindros de mensurac¸ão previamente esterilizados. O diâ-
etro do enxerto semitendinoso e grácil foi medido em tubos
ilíndricos com dimensionamento de 6 a 12 mm,  com 0,5 mm
e aumento entre cada cilindro. Ambos os tendões foram
edidos. No caso do tendão derivado do músculo semiten-
inoso, esse teve comprimento total e seu diâmetro aferido
m dois momentos. Primeiramente esse tendão foi dobrado ao
eio (duplo) e em seguida foi dobrado em três partes (triplo).
 enxerto derivado do músculo grácil teve comprimento total
 seu diâmetro foi aferido com ele dobrado ao meio (duplo).
or ﬁm,  foi feita a medida do comprimento e do diâmetro de
mbos os tendões dobrados ao meio e agrupados (quádru-
lo). As medidas foram mensuradas sem os ﬁos de sutura
ue poderiam atrapalhar nas dimensões reais dos tendões
ﬁgs. 1 e 2).
Os dados coletados foram analisados por meio de estatís-
ica descritiva e analítica. Na fase descritiva, foram usadas
édias e desvios padrão. Na fase analítica, os dados variá-
eis foram comparados entre os diferentes comprimentos e
iâmetros dos tendões dos músculos semitendinoso e grá-
il. O teste t para amostras independentes foi usado para
dentiﬁcar diferenc¸as entre as variáveis clínicas e intraope-
atórias. Os coeﬁcientes de correlac¸ão de Pearson (r) e linear
imples de regressão foram usados para determinar a relac¸ão
ntre as variáveis de resultado (diâmetro do enxerto quá-
ruplo, comprimento do tendão semintendinoso e do grácil)Figura 1 – Retirada dos tendões ﬂexores.
e as variáveis preditoras (idade, sexo, a altura, peso e IMC).
As diferenc¸as foram consideradas signiﬁcativas quando os
valores de P foram abaixo de 0,05. A análise foi feita com o
programa SPSS versão 17.0.
Resultados
Dos 64 indivíduos analisados entre junho de 2012 e agosto
de 2013, 60 (94%) eram do sexo masculino e quatro (6%) doFigura 2 – Aferic¸ão do diâmetro do enxerto.
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Tabela 1 – Resultados dos dados antropométricos
aferidos
Variáveis Médias e desvios padrão
Idade (anos) 31,78 ± 8,26 (15-48 anos)
Altura (m) 1,77 ± 0,08 (1,52-1,96 m)
Peso (kg) 82,43 ± 12,89 (56-115 kg)
IMC {peso(kg)/comprimento2(m)}  26,14 ± 3,74 (21,60-37,55)
Comprimento do tendão
semitendinoso (cm)
28,75  ± 2,91 (23-36 cm)
Semitendinoso duplo (mm) 6,24 ± 0,75 (4,5-8 mm)
Semitendinoso triplo (mm) 7,32 ± 0,76 (6-9 mm)
Comprimento do tendão grácil (cm) 25,28 ± 3,81 (14-34 cm)
Grácil duplo (mm) 5,16 ± 0,81 (4-7 mm)
Diâmetro do enxerto quádruplo dos
tendões ﬂexores (mm)
8,03  ± 0,72 (7-10 mm)Total = 64 pacientes (60 masculinos, quatro femininos).
(1,52-1,96 cm), peso médio de 82,43 ± 12,89 Kg (56-115 Kg),
IMC  médio de 26,14 ± 3,74 (21,60-37,55). A média, aferida no
intraoperatório, do comprimento do tendão semitendinoso
foi de 28,75 ± 2,91 cm (23-36 cm)  e a média do tendão grá-
cil foi de 25,28 ± 3,81 cm (14-34 cm). A média, medida pelos
diâmetros, da espessura do tendão semitendinoso duplo
foi de 6,24 ± 0,75 mm (4,5-8 mm),  semitendinoso triplo de
7,32 ± 0,76 mm (6-9 mm)  e do grácil duplo de 6,24 ± 0,75 mm
(4,5-8 mm).  A média do diâmetro total do enxerto quádruplo
dos tendões (ST e G) foi de 8,03 ± 0,72 mm (7-10 mm).  Durante
o período de pesquisa não obtivemos enxertos quádruplos de
ﬂexores menores do que 7 mm e nem maiores do que 10 mm
(tabela 1).
No total, 75% dos pacientes tinham enxerto quádruplo de
ﬂexores de diâmetro entre 7 e 8 mm,  enquanto que 25% eram
maiores do que 8 mm.  A frequência do tamanho dos diâmetros
do enxerto quádruplo de ﬂexores foi de 7 mm (22%), 7,5 mm
(3%), 8 mm (50%), 9 mm (23,5%), 10 mm (1,5%) (ﬁg. 3).
Houve uma  correlac¸ão positiva entre a altura e o diâ-
metro total do enxerto quádruplo dos tendões ﬂexores
(r = 0,254, p = 0,043), comprimento total do tendão semiten-
dinoso (r = 0,450, p < 0,01), diâmetro do semitendinoso duplo




























Diametro do enxerto quádruplo de flexores (mm)
Distribuição  dos diametros  do  enxerto  qu ádru plo de  flexores
Figura 3 – Distribuic¸ão dos diâmetros do enxerto quádruplo
de ﬂexores.1 6;5 1(2):175–180
p = 0,005), comprimento total do tendão grácil (r = 0,249,
p = 0,047) e diâmetro do grácil duplo (r = 0,258, p = 0,039). No
entanto, idade (r = -0,015, p = 0,908), peso (r = 0,165, p = 0,193)
e índice de massa corporal (r = 0,012, p = 0,926) não apresen-
taram correlac¸ão com o diâmetro total do enxerto quádruplo
nem com o comprimento dos tendões semintendinoso e grácil
(tabela 2).
Discussão
O uso de enxerto de tendões ﬂexores tem se tornado uma  esco-
lha cada vez mais popular entre os cirurgiões ortopedistas nas
reconstruc¸ões do LCA.6 Estudos anatômicos demonstraram
que a média do diâmetro do LCA normal é de aproximada-
mente 11 mm,  variac¸ão de 6-12 mm.  Embora os parâmetros
do tamanho aceitável do enxerto necessário para se obter um
resultado satisfatório após a reconstruc¸ão do LCA não tenham
sido claramente deﬁnidos, tradicionalmente tem sido reco-
mendado um diâmetro do enxerto de no mínimo 7 mm.7-9
No entanto, em um estudo recente, mostrou-se uma  maior
incidência de falhas em reconstruc¸ões de LCA com enxertos
menores do que 8 mm.10 Estudos em modelos animais que
avaliaram a inﬂuencia do diâmetro do enxerto na forc¸a e na
resistência do enxerto demonstraram que em enxertos meno-
res do que 8 mm há falhas com ruptura intrasubstancial do
tendão, enquanto que em enxertos maiores do que 10 mm  as
falhas ocorreram no parafuso de ﬁxac¸ão, por trac¸ão.11 Desse
modo, a capacidade de prever os pacientes com maior risco
de terem tendões isquiotibiais com diâmetros insuﬁcientes
no pré-operatório poderia ser benéﬁca para o planejamento
da cirurgia pelo cirurgião e evitar, assim, intercorrências desa-
gradáveis durante o transoperatório.7-10
Em nossos pacientes usamos combinac¸ões variadas de
enxerto, como ST triplo isolado, ST quádruplo isolado, ST
duplo com G duplo, ST triplo com G duplo, ST triplo com G
triplo; sempre em busca de enxertos maiores do que 8 mm de
diâmetro e com comprimento adequado.
A capacidade de prever o diâmetro e um comprimento do
enxerto pode ser útil para certas técnicas cirúrgicas e possibi-
litar opc¸ões ao médico cirurgião. Hamner et al.,12 por meio de
seus estudos biomecânicos, demonstrou que a resistência, a
rigidez e as propriedades biomecânicas do tendão de enxerto
são afetadas pelo seu diâmetro. No entanto, ainda existem
poucos estudos e com resultados contraditórios na literatura
que correlacionem os dados antropométricos do paciente com
o comprimento e o diâmetro dos enxertos ﬂexores.
Em nosso estudo, investigamos o valor preditivo de medi-
das antropométricas simples, como altura, peso, IMC  e idade,
sobre o comprimento dos tendões ﬂexores semitendinoso e
grácil e o diâmetro do enxerto quádruplo de ﬂexores. Nossos
resultados mostram que idade, peso e IMC  não se correlaci-
onam com o comprimento nem com o diâmetro do enxerto,
enquanto a altura tinha uma  correlac¸ão positiva com o com-
primento total do enxerto de semitendinoso (r = 0,450, p < 0,01)
e grácil (r = 0,249, p = 0,047), assim como com o diâmetro do
enxerto quádruplo de ﬂexores (r = 0,254, p = 0,043). Uma  aná-
lise mais aprofundada com a regressão passo a passo revelou
que a altura era o dado clínico mais importante preditor para
a espessura do enxerto.
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ca p < 0,05.
Tuman et al.13 analisaram 106 pacientes que se submete-
am a reconstruc¸ão do LCA e relataram que entre os dados
ntropométricos analisados nos seus estudos, como altura,
eso, gênero e idade, a altura seria o melhor preditor para
 diâmetro do enxerto de isquiotibiais em ambos os sexos,
rincipalmente em mulheres. Baseados em sua análise, eles
oncluíram que as mulheres apresentaram um enxerto diâ-
etro signiﬁcativamente menor do que os homens e que
m pacientes com menos de 147 cm de altura é provável
ue haja um enxerto insuﬁciente, com menos de 7 mm de
iâmetro.
Ma et al.14 analisaram retrospectivamente os dados antro-
ométricos pré-operatórios de 536 pacientes. Os resultados de
eu estudo demonstraram que a altura e o gênero mostraram
er preditores signiﬁcantes para o diâmetro do enxerto de ten-
ões ﬂexores. Pacientes do sexo masculino tinham enxertos
igniﬁcativamente maiores do que do sexo feminino. Tam-
ém foi demonstrado que a altura é um indicador especíﬁco
xclusivamente nos homens, sem resultados signiﬁcativos
as mulheres.
Schwartzberg et al.,15 em seu estudo com 119 pacientes
ubmetidos a reconstruc¸ão de LCA, relatou que houve uma
orte correlac¸ão entre o comprimento da perna e o compri-
ento dos tendões ﬂexores usados como enxerto (r = 0,73,
 < 001). No mesmo  estudo, o peso (r = 0,51, p < 0,001) e o
omprimento da perna (r = 0,42, p < 0,001) tiveram apenas
orrelac¸ões moderadas com diâmetro do enxerto. Todas as
utras correlac¸ões foram fracas em relac¸ão com a altura, não
e encontrou relac¸ão entre as medidas de peso e idade com
 comprimento e o diâmetro dos tendões ﬂexores. Em nosso
studo, não foi encontrada relac¸ão do diâmetro dos tendões
exores com peso ou idade, em concordância com o estudo
e Schwartzberg et al.15
Nas análises de Treme  et al.16 sobre o comprimento e o
iâmetro dos tendões semitendinoso e grácil de 50 pacien-
es submetidos a reconstruc¸ão do LCA, foi encontrada forte
orrelac¸ão entre o comprimento do enxerto com a altura e o
omprimento dos membros  inferiores do paciente. O diâmetro
o enxerto estava correlacionado com o peso e a circunferên-
ia da coxa do paciente.Embora nosso estudo não conﬁrme todas as correlac¸ões
positivas dos outros estudos,12-17 nossos resultados se
mostram favoráveis a que as variáveis antropométricas indivi-
duais, como altura, podem ser preditoras do comprimento e do
diâmetro dos tendões ﬂexores (ST e G) usados na reconstruc¸ão
do LCA. Nossos resultados mostraram que a altura tinha uma
correlac¸ão positiva com o comprimento total dos tendões
semitendinoso e grácil e com o diâmetro do ST duplo, ST tri-
plo, G duplo e do enxerto quádruplo e concordaram com os
achados de Tuman et al.13 Eles demonstraram que a altura
era também o variável mais importante, principalmente nas
mulheres, enquanto que Schwatzberg et al.15 encontraram
fraca correlac¸ão com a altura e o diâmetro da coxa e moderada
correlac¸ão entre o peso e o comprimento do membro  inferior
com diâmetro do enxerto.
Há evidências limitada na literatura que correlacionam a
aptidão e o nível de atividade física praticada pelo paciente
com o comprimento e o diâmetro dos tendões ﬂexores. Treme
et al.16 relataram que não houve em seu estudo correlac¸ão
entre o diâmetro dos enxertos de ﬂexores com esportes
e níveis de atividades praticados pelo paciente. Resultados
semelhantes foram registrados por Pichler et al.17 em seu
estudo com cadáveres.
Outros estudos na literatura têm usado exames radi-
ológicos de imagem como tomograﬁa computadorizada e
ressonância magnética na tentativa de prever o comprimento
e o diâmetro dos enxertos ﬂexores no pré-operatório. Embora
alguns trabalhos apontem uma  boa correlac¸ão entre a medida
da área transversal e a espessura do tendão, outros não
mostram qualquer correlac¸ão.18-20 No entanto, a falta de
padronizac¸ão em relac¸ão ao nível das medic¸ões e de con-
ﬁabilidade e precisão dos exames provoca limitac¸ões que
tornam questionáveis os resultados obtidos. Yasumoto et al.19
analisaram o comprimento pré-operatório do tendão do semi-
tendíneo com tomograﬁa computadorizada 3 D e conseguiram
predizer o comprimento do tendão. Mas não encontraram
qualquer relac¸ão das imagens com os diâmetros. Os estudos
de Hamada et al.20 mostraram que a RM não era prática para
avaliar o tamanho dos tendões, uma  vez que requer um longo
tempo de varredura e tem um alto custo.
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Conclusão
A capacidade de prever com precisão o comprimento e
o diâmetro dos tendões isquiotibiais (ST e G) usados na
reconstruc¸ão do LCA continua a ser um fator importante na
tomada de decisão e na escolha da melhor técnica cirúrgica e
do enxerto adequado. Nossos resultados mostram que idade,
peso e IMC  não se correlacionaram com o diâmetro e com-
primento do enxerto, enquanto a altura tinha uma  correlac¸ão
positiva com o comprimento total dos tendões ﬂexores e com
o diâmetro do enxerto dos ﬂexores (ST e G).
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